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1 Einleitung 
1.1 Einführung 
Betrachtet man das Gesicht eines Menschen unter ästhetischen Gesichts- 
punkten, können bereits kleinste Abweichungen von der als Schönheitsideal 
geltenden Norm markant auffallen. Schon Leonardo da Vinci legte mit seinen 
Studien die Proportionen seines Idealgesichts fest (Abbildung 1-1). Diese wan-
delten sich zwar im Laufe der späteren Epochen immer wieder und doch finden 
seine Analysen und Ausmessungen (Kwakkelstein, 1994) bis heute Anwen-
dung. 
 
Abbildung 1–1: Büste eines Mannes im Profil mit Proportionsstudien um 1490; Feder und 
zwei Schattierungen, Tinte über Metallstift 280 x 220 mm; Venedig, Gallerie 
dell‘ Academia, Inv. 236 v 
Mit der Entwicklung des zahnmedizinischen Fachgebietes Kieferorthopädie 
bekam das Wachstum beziehungsweise die Wachstumsrichtung des knöcher-
nen Schädels zunehmende Bedeutung. Es wurden unterschiedliche kephalo-
metrische Analysen des Gesichtsschädels entwickelt 
1 Einleitung 
8 
(Hasund, 1974; Ricketts, 1950), die seit den 80-er Jahren in der Kieferchirurgie 
die Basis der Planung operativer Korrekturen des Kiefers darstellen. Horizonta-
le Kieferfehlstellungen mit zu kleinem oder zu großem Kiefer können mit diesen 
Hilfsmitteln heute verlässlich und präzise korrigiert werden. Auch beim soge-
nannten Lang- oder Kurzgesicht, kann eine Korrektur durch Kieferverlagerun-
gen in vertikaler Richtung vorgenommen werden. Selbst bei Asymmetrien des 
Gesichts ist es möglich geworden, die Symmetrie vollständig wieder herzu-
stellen. 
1.2 Die Distraktionsosteogenese 
Besteht die Indikation zur Kieferkorrektur, so können dieser und auch andere 
knöcherne Gesichtsteile verlagert und durch Ostesyntheseplatten und - schrau-
ben in neuer Position fixiert werden. Zur Ausfüllung knöcherner Lücken wird 
körpereigener, also autologer Knochen, transplantiert. Es gibt jedoch Situatio-
nen, in denen ein zu kleiner Kiefer um eine so große Distanz vergrößert werden 
muss, dass die Kieferverlagerung, Stabilisierung und Knochentransplantation 
nicht mehr erfolgversprechend ist. In solchen Fällen wird eine Distraktionsos-
teogenese durchgeführt. Das Prinzip dieser Methode ist eine Knochenverlänge-
rung ohne Knochentransplantat. Ein zu kurzer Knochen wird durchtrennt und 
mit einer Dehnschraube in ursprünglicher Stellung fixiert. Nach Ablauf der 
Wundheilung wird die Dehnschraube einige Tage später schrittweise aktiviert. 
Es entsteht ein Knochenspalt, der sich in Abhängigkeit vom Ausmaß der Dis-
traktion weiter vergrößert. 
In den provozierten Knochenspalt wächst langsam phasenweise Knochen ein 
(Kessler, 2002; Zheng, Ma, & Cheung, 2009). 
Die Ossifikation kann sowohl desmal als auch enchondral stattfinden 
(Li, Simpson, Kenwright, & Triffitt, 1997; Wiedemann, 1994). Nach vollständiger 
Stabilisierung des neuen Knochens kann Monate später die Dehnschraube 
bzw. der Distraktor wieder entfernt werden. Mit dieser Methode können außer-
gewöhnliche große Distanzen knöchern überbrückt werden. So ist es möglich, 
auch kleine Kiefer beziehungsweise Teile eines zu kleinen Kiefers erheblich zu 
vergrößern. 
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Historie der Distraktionsosteogenese 
Erstmals wurde die Verwendung des Konzepts der Knochenverlängerung ohne 
Knochentransplantat zu Beginn des 20. Jahrhunderts in der Orthopädie be-
schrieben. Der italienische Chirurg Alessandro Codivilla  berichtete 1905 aus 
Bologna über eine Verlängerung des Femurs zum Ausgleich einer Beinlängen-
differenz durch Distraktion (Codivilla, 1905). Abott verwendete 1927 in St.Louis/ 
USA die gleiche Methode, um eine Tibiaverlängerung durchzuführen (Abott, 
1927). Schließlich wurde die Methode der Distraktion großer Extremitäten das 
Lebenswerk des russischen Orthopäden Gavril A.Ilizarov, der nach dem 2. 
Weltkrieg in Kurgan, östlich des Urals, unter äußerst eingeschränkten Bedin-
gungen versuchte, durch Trauma, Traumafolgen und auch durch angeborene 
Fehlbildungen bedingte Beinverkürzungen mit Hilfe von Distraktionen zu ver-
längern. Die Distraktion der Extremitäten mit einem Fixateur externe dauerte 
Monate und fesselte die Patienten für diese Zeit ans Bett, bis es Ilizarov gelang, 
einen belastungstabilen Ringfixateur zu entwickeln, der den Patienten über die 
lange Zeit der Behandlung auch Stehen und Gehen ermöglichte 
(Ilizarov, 1988). Ilizarov untersuchte die Knochenneubildung vielfach auch 
experimentell (Ilizarov, 1989 (I), 1989 (II)). Er veröffentlichte alle seine Erkennt-
nisse lediglich in russischer Sprache und blieb während der Zeit des kalten 
Krieges im Westen unbekannt. 
Er erreichte mit seiner Methode Knochenverlängerungen von bis zu 30 Zenti-
metern und konnte anhand zahlreicher klinischer und morphologischer Studien 
die Stabilität des entstanden Knochens nachweisen. Bis heute wird in der Or-
thopädie und Handchirurgie die Methode der Distraktion mittels eines externen 
Fixateurs routinemäßig angewendet. 
1.3 Die Unterkieferdistraktion 
Die erste enorale Unterkieferdistraktion wurde bereits von Rosenthal 1927 
durchgeführt und in Wassmunds „Praktische Chirurgie des Mundes und der 
Kiefer“ 1935 veröffentlicht (Wassmund, 1935). 
1 Einleitung 
10 
 
Abb. 1–2 Abb. 1–3 
Abbildung 1–2: a) keilförmiges Ab-
trennen des anterioren Unterkiefer-
alveolafortsatzes b) mit medianer 
Kontinuitätsunterbrechung des an-
terioren Unterkiefers 
Abbildung 1–3: c) Dehnschrauben, befestigt an 
überkronten Molaren d) Verbindung der durch 
Distraktion erreichten Alveolarfortsatzlücke durch 
neugebildeten Knochen 
Ohne die heute jederzeit verfügbare Gabe von Antibiotika war dieses enorale 
Operationsverfahren auf Grund seiner erheblichen Infektionsgefahr außeror-
dentlich wagemutig. Nach beidseits keilförmiger Abtrennung des anterioren 
Unterkieferalveolafortsatzes unterbrach man die Kontinuität des Unterkiefers 
zusätzlich in der Medianen. Die Dehnschrauben wurden mit ihren Extensionen 
bukkal an den Unterkieferzähnen per Gusskrone und Draht befestigt und an-
schließend aktiviert. 
Das Profilbild der Patientin zeigt das erreichte Ergebnis. 
 
Abbildung 1–4: links: Patientin vor Distraktion Abbildung 1–5: rechts: Patientin nach Distraktion 
 
b 
c c 
a 
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Es dauerte noch bis in die 70- er Jahre des letzten Jahrhunderts, bis Snyder 
und seine Mitarbeiter mit extraoralen Distraktionen versuchten, an Hunden den 
aufsteigenden Unterkieferast zu verlängern (Snyder, Levine, Swanson & 
Browne, 1973). Die erste erfolgreiche Distraktion mittels intraoralen Distraktoren 
an Hunden wird von Michieli und Miotti 1977 (Michieli & Miotti, 1977) beschrie-
ben. 
Erst nach dem Zusammentreffen von Ilizarov und McCarthy 1988 in New York 
erkannte McCarthy den Wert der Ilizarov-Distraktion für die plastische Ge-
sichtschirurgie und verwendete einen miniaturisierten Distraktor aus  der Hand-
chirurgie, um die verkürzten fehlgebildeten Unterkiefer bei hemifazialen 
Mikrosomien von extraoral zu verlängern (McCarthy, Schreiber, Karp, Thorne, & 
Grayson, 1992). 
 
Abbildung 1–6: Extraoraler Distraktor zur Verlängerung des rechten aufsteigenden UK-Astes 
bei einem 4 Jahre alten Jungen mit hemifazialer Mikrosomie rechts. 
(McCarthy et al., 1992) 
Die ersten vier Fallbeschreibungen waren der Beginn eines unglaublichen 
Distraktionsbooms. Über mehr als ein Jahrzehnt folgte weltweit die  Entwicklung 
unzähliger Apparaturen und Distraktionsmethoden. 
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1994 veröffentlichten Wangerin und Gropp (K. Wangerin, Gropp, H., 1994) die 
erste Verwendung eines enoralen horizontalen Unterkieferdistraktors. 
 
Abbildung 1–7: horizontaler Unterkieferdistraktor (rechtsseitig), Firma Medicon (Medicon eG) 
Ein Jahr später entwickelte die Firma Medicon den unilateralen Distraktor zur 
enoralen vertikalen Distraktion des aufsteigenden Unterkieferastes, der in die-
ser retrospektiven Untersuchung verwendet wurde. 
Zeitgleich entwickelten Diner et al. in Zusammenarbeit mit der Firma Leibinger 
einen enoralen knochenfixierten Distraktor. Sie publizierten ab 1996 die ersten 
erfolgreich behandelten Fälle von Gesichtsasymmetrien unter Verwendung 
eines fortentwickelten enoralen Distraktors der Firma How Medica Leibinger 
GmbH (P. A. Diner, Kollar, Martinez, & Vazquez, 1996; P. A. Diner, Kollar, E., 
Martinez, H., Vazquez, M.P., 1997; P. A. Diner, Tomat, Soupre, Martinez, & 
Vazquez, 1999). 
Schon 1998 entwickelten Triaca et al. den ersten multiaxialen enoralen Unter-
kieferdistraktor, wodurch auch die multidirektionale Distraktion möglich wurde 
(A. Triaca, Minoretti, R., McGurk, M., Mc Donald,F., Daumgartner,R., 
Hunenbart, S., Merz, B., 1999; K. Wangerin, 2005). 
1.4 Fragestellung 
Die zentrale Fragestellung dieser retrospektiven Untersuchung betrifft die Stabi-
lität des neugebildeten Knochens im Distraktionsspalt. Dabei soll untersucht 
werden, ob die postoperative Konsolidierungszeit von sechs Monaten genügt, 
um die durch Distraktion erreichte Verlängerung des aufsteigenden Unterkiefer-
astes zu sichern. 
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Unterfragen: 
1. Gibt es Unterschiede zwischen der knöchernen Stabilität und somit der 
Längenkonstanz eines ein- oder beidseitig distrahierten aufsteigenden Un-
terkieferastes? 
2. Hat eine nachfolgende Osteotomie zur erneuten Unterkieferverlagerung 
Einfluss auf die Stabilität des Ergebnisses? 
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2 Material und Methode 
2.1 Patienten 
2.1.1 Patientenkollektiv 
Bei siebenundzwanzig Patienten wurde vom 30.11.2001 bis zum 20.03.2008 in 
der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am Marienhospital Stuttgart 
die Technik der enoralen vertikalen Unterkieferdistraktion angewandt. Ein Pa-
tient wurde von der retrospektiven Untersuchung ausgeschlossen, da die Na-
chuntersuchung seinerseits nicht wahrgenommen wurde. Das Alter der 
Patienten betrug zum Zeitpunkt der Distraktion 16-51 Jahre bei einem mittleren 
Alter von 24,7 Jahren. Sechzehn weibliche Patienten standen sechs männli-
chen Patienten gegenüber. Die Indikation zur Operation ergab sich aus den 
folgenden Diagnosen: hemifaziale Mikrosomie, Dysgnathie der Angle Klasse II 
mit schwerer mandibulärer Retrognathie, Gesichtsasymmetrie, verkürzter Un-
terkieferast nach Collum-Fraktur, Goldenhar-Syndrom und Vogelgesicht. 
Es wurden zwei Untersuchungsgruppen gebildet: 
Gruppe 1: 
Einseitige Verkürzung des aufsteigenden Unterkieferastes. 
Diagnosen: 
Hemifaziale Mikrosomie, Gesichtsasymmetrie, Dysgnathie der Angle Klasse II, 
verkürzter Unterkieferast nach Collumfraktur, Goldenhar-Syndrom, Vogelge-
sicht 
Alter und Geschlecht: 
Von elf Patienten waren sechs Patienten weiblichen (54,5%) und fünf Patienten 
männlichen Geschlechts (45,5%). Zum Zeitpunkt der Distraktorimplantation 
betrug das Durchschnittsalter 24 Jahre. 
Gruppe 2: 
Beidseitige Verkürzung des aufsteigenden Unterkieferastes. 
Diagnosen: 
Hemifaziale Mikrosomie, Dysgnathie der Angle Klasse II mit schwerer mandibu-
lärer Retrognathie 
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Alter und Geschlecht 
Von fünfzehn Patienten waren vierzehn Patienten weiblichen (93,3%) und ein 
Patient männlichen Geschlechts (6,7%). Zum Zeitpunkt der Distraktorimplanta-
tion betrug das Durchschnittsalter 25 Jahre. 
2.1.2 Der vertikale Unterkieferdistraktor 
 
Abbildung 2–1: vertikaler Unterkieferdistraktor der Firma Medicon (Medicon, 2000) bestehend 
aus zwei Titanteilen a)  +  b), a) Distraktionszylinder mit c) L-förmiger Minios-
teosyntheseplatte, b) Distraktionsstange mit d) T-förmiger Miniosteosynthe-
seplatte, e) in sich abgeschlossener Getrieberaum mit f) Kardangetriebe und 
g) Aktvierungsstab 
Aufbau des Distraktors:  
Der für diese Untersuchung verwendete Unterkieferdistraktor wurde aus reinem 
Titan gefertigt und besteht aus zwei Teilen. Den einen Teil bildet ein Distrakti-
onszylinder mit L-förmiger Miniosteosyntheseplatte, der zur monokortikalen 
Distraktorfixierung kaudal der Osteotomie fixiert ist. Der zweite Teil ist eine 
darin steckende, durch Schraubendrehung verlängerbare Distraktionsstange 
mit einer T-förmigen Miniosteosyntheseplatte zur mono- oder bikortikalen Fixie-
rung kranial der Osteotomie. Der Getrieberaum des Distraktors ist in sich ge-
schlossen.  
Handhabung: 
Bei beiden Titanplatten ist ein individuelles Anformen an der bukkalen Kno-
chenoberfläche des Unterkiefers möglich. Die Mini-Schraubenfixierung kann 
 
b 
d 
f 
g 
a 
c 
e 
2 Material und Methode 
17 
bikortikal oberhalb des Nervus alveolaris inferior erfolgen, in der Nähe des 
Nervs jedoch vorzugsweise monokortikal. Mittels des spannungslos im Vestibu-
lum liegenden beweglichen Aktivierungsstabs erfolgt die Distraktion. Dieser 
Aktivierungsstab darf bei der Linksdrehung jedoch nicht mehr als 30˚Neigung 
zum Kardangetriebe aufweisen (e. Medicon, 10/2009). Voraussetzung für eine 
Distraktionsosteogenese am aufsteigenden Ast ist eine ausreichende Knochen-
fläche. Zur Fixierung des 20 mm Distraktors, welcher bei geringgradiger Fehl-
bildung und genügendem Platzangebot zur Distraktion eingesetzt wird, benötigt 
man eine Knochenadaptionsfläche von 10x 25mm. Auch die Implantation des 
15 mm Distraktors, der bei  Fehlbildungen hochgradigen Ausmaßes am aufstei-
genden Ast verwendet wird, setzt eine Knochenadaptionsfläche von 10x 25 mm 
voraus (e. Medicon, 10/2009). 
2.2 Methode 
2.2.1 Präoperative Planung (unidirektionale Distraktion) 
Bestimmung des Distraktionsvektors 
Bei der präoperativen Planung liegt ein besonderes Augenmerk auf der Be-
rechnung des Distraktionsvektors. Bedingt durch die intraorale Position kann im 
Vergleich zu einem extraoralen Distraktor postoperativ keine Veränderung des 
Distraktionsvektors vorgenommen werden. Somit ist im Vorfeld der Operation 
eine präzise Planung des Distraktionsvektors unabdingbar (Albanese, Mercanti, 
Bertele, Stella, & Trevisiol, 2006; Kofod, Pedersen, Norholt, & Jensen, 2005; 
Rachmiel, Manor, Peled, & Laufer, 2001; K. Wangerin, 2000). Dieser Vektor 
wird mittels kephalometrischer Analyse an einer Fernröntgenseitaufnahme 
bestimmt. Hierbei wird der Unterkiefer in eine optimale Okklusion oder auch in 
eine Überkorrektur zum Oberkiefer gebracht. Diese optimale Okklusion wird 
hiernach durch clockwise-Rotation um den Condylus auf gleiche Höhe mit der 
präoperativen Okklusion des Patienten gebracht. Die Richtung des Distrakti-
onsvektors wird durch Verbindung gleicher Punkte in der zu distrahierenden 
Region des Unterkiefers vor und nach der Verlagerung bestimmt. 
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Abbildung 2–2: Kephalometrische Planung des Distraktionsvektors 
1) Fernröntgenseitaufnahme mit kephalometrischer Vermessung vor Rotation 
2) Fernröntgenseitaufnahme mit kephalometrischer Vermessung nach Rotati-
on um den Condylus a) Verbindung gleicher Punkte zur Bestimmung der 
Richtung des Distraktionsvektors b) Rotation um den Condylus bis zur optima-
len Okklusion 
2.2.2 Operationsmethode 
Die Operation zur enoralen Verlängerung des aufsteigenden Astes des Unter-
kiefers mittels Distraktion erfolgt in Allgemeinnarkose mit transnasaler Intubati-
on. Nach dem Waschen und sterilen Abdecken des Patienten erfolgt das 
Einspritzen von Xylocain und Adrenalin. Es schließt sich ein paramarginaler 
Schnitt im Unterkiefer an, woraufhin die Darstellung der Linea obliqua sowie 
des Kieferwinkels und des dorsalen Unterkieferrandes erfolgt. Anschließend 
wird der vertikale Unterkieferdistraktor (15 mm/20 mm) eingebracht. Hiernach 
folgt die Anpassung der Miniplatten an die knöcherne Oberfläche des Kiefer-
winkels. Es schließt sich die temporäre Fixation mittels Minischrauben mit 
Festlegung der Distraktionsrichtung an. 
Nach Fixation und Einbringung des Distraktors wird mittels C-Bogen eine Rönt-
genaufnahme zur Überprüfung der Distraktorlage beziehungsweise des Distrak-
torvektors vorgenommen und gegebenenfalls eine Nachkorrektur durchgeführt. 
Es folgt die Bohrung aller zur Distraktion benötigten Bohrlöcher. Anschließend 
wird die Markierung der Osteotomierichtung mit der Lindemann Fräse und die 
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Entfernung der Distraktoren durchgeführt. Hiernach schließt sich die bukkale 
Osteotomie in Höhe der vorherigen Markierung von der Linea obliqua bis 
schräg kaudal zum Kieferwinkel an. Nach weiterem Schwächen der Knochen-
strukturen durch Lambotte-Meißel und Lexer-Meißel erfolgt schließlich die 
Mobilisierung der beiden Kieferfragmente. Hierbei wird auf Schonung des Ner-
vus alveolaris inferior geachtet. Die Fixierung des Distraktors findet an der 
ursprünglichen Position mit den vorher bereits verwendeten Minischrauben 
statt. Hiernach erfolgt  die Probedistraktion des Distraktors mit Darstellung des 
Nervus alveolaris inferior und abschließendem Wundverschluß. 
     
Abbildung 2–3: links: 1) Primäre Fixierung des Distraktors mit Einstellung des Vektors 
Abbildung 2–4: rechts: 2) Temporäre Entfernung des Distraktors und Markierung 
     der Osteotomielinie 
1 
2 
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Abbildung 2–5: links: 3) Vollständige Osteotomie 
Abbildung 2–6: rechts: 4) Endgültige Fixierung des Distraktors 
Der Aktivierungspin wird nach dem postoperativen Erreichen des Distraktions-
ziels gekappt, so dass keine Verbindung mehr zur Mundhöhle besteht. Zwei 
Monate nacsh Beendigung der Distraktion zeigt sich eine knöcherne Durchbau-
ung der distrahierten Strecke. 
2.2.3 Messung der Länge des aufsteigenden Unterkieferastes 
Verwendete Röntgenbilder 
Für die Feststellung der Länge des aufsteigenden Unterkieferastes wurden 
Panoramaschichtaufnahmen angefertigt. Sämtliche in die Statistik einbezoge-
nen Panoramaschichtaufnahmen wurden im Marienhospital Stuttgart erstellt. 
Hierzu wurde das Panorama-Standard-Programm des Gerätes Orthophos Plus 
DS Ceph der Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim (D) verwendet. Die 
Patientenpositionierung erfolgte über ein Aufbissstück, Haltegriffe und Schlä-
fenstütze. 
Die korrekte Einstellung der Midsagittalenachse und der Frankfurter Horizonta-
len wurde durch sichtbare Lichtvisiere definiert. Am Ende jedes Röntgen-
3 
4 
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vorgangs wurden die Aufnahmeparameter und Positionierungsdaten gespei-
chert. 
 
Abbildung 2–7: Orthophos Plus DS Ceph Sirona (Minerva, 2002) 
Methode der Messung 
Die Messung der Länge des aufsteigenden Unterkieferastes erfolgte individuell 
standardisiert an den Panoramaschichtaufnahmen der Patienten. Jeweils zur 
Messung zur Verfügung standen die Aufnahmen vor Distraktorimplantation, 
nach Distraktorentfernung, gegebenenfalls vor zusätzlicher Operation und 
mindestens sechs Monate nach Distraktorentfernung oder zusätzlicher Operati-
on. Sämtliche Ergebnisse wurden in die Statistik einbezogen. 
Der kraniale Punkt zur Längenbestimmung des Ramus ascendens des Unter-
kiefers wurde durch die Vermessung des Processus condylaris in der Fossa 
mandibularis festgelegt (Condylus = Co). Hierzu wurde eine horizontale Linie 
am unteren Rand des Processus condylaris und dessen Mittelpunkt definiert.  
Danach wurde ein Längenvektor an diesem Punkt verankert und durch Be-
stimmung der größten Länge dieses Vektors zum kranialen Ende des Proces-
sus condylaris hin der erste Punkt zur Längenmessung des Ramus ascendens 
festgelegt. 
Der kaudale Punkt des Ramus ascendens des Unterkiefers wurde durch Fest-
legung eines Punktes am Übergang der Kortikalis des zahntragenden Unterkie-
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fersegmentes zum Kieferwinkel bestimmt (Gonion = Go) und bei jeder nachfol-
genden Messung übernommen. 
Die Längenbestimmung erfolgte in der Gruppe mit bilateraler wie auch der 
Gruppe mit unilateraler Distraktion beidseits. Die Länge des Ramus ergab sich 
aus dem Abstand zwischen Condylus und Gonion. 
 
Abbildung 2–8: Bestimmung der Länge des aufsteigenden Unterkieferastes an einer Panora-
maschichtaufnahme (vor Distraktion); Gn  = Gonion; Cn =Condylus; vertikale 
Höhe des Ramus = Condylus - Gonion. 
Zur Messung wurden alle Panoramaaufnahmen aller Patienten herangezogen.  
Die Indikation für die Aufnahme dieser Röntgenbilder ergab sich aus der regulä-
ren Patientenversorgung. Die Messung erfolgte beidseits. 
Zur Sicherung des bestmöglich reproduzierbaren und genauesten Messergeb-
nisses, wurden die Messungen dreimalig wiederholt und durch Stichproben von 
einem Facharzt der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie kontrolliert. 
2.2.4 Postoperative Versorgung 
Sicherung der distrahierten Strecke 
Für die postoperative Sicherung der distrahierten Strecke erfolgte präoperativ 
die Herstellung einer Kunststoffschiene, dem sogenannten Splint, im zahntech-
nischen Labor. 
 
Co 
Go 
Co 
Go 
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Abbildung 2–9: a) Splint zur Abstützung des b) lateral offenen Bisses, der durch Distraktion 
des rechten aufsteigenden Astes entstanden ist. 
Medikamentöse Versorgung 
Eine intravenöse antibiotische Prophylaxe erfolgte sowohl intraoperativ als auch 
am Abend der Operation sowie an den zwei Folgetagen. Zur abschwellenden 
und antiinflammatorischen Behandlung erhielten die Patienten Steroide intrave-
nös. Eine medikamentöse Schmerztherapie erfolgte postoperativ bis zur 
Schmerzfreiheit in Verbindung mit einem Protonenpumpenhemmer. 
Kühlung 
Während der ersten postoperativen vierundzwanzig Stunden wurde bei allen 
Patienten eine kontinuierliche Kühlung des Kieferbereiches durchgeführt. In den 
Folgetagen wurden die Patienten zur intermittierenden Kühlung angehalten. 
Kostaufbau 
Postoperativ, sowie an den zwei Folgetagen, nahmen die Patienten flüssige 
Kost zu sich. Ab dem dritten postoperativen Tag erhielten die Patienten passier-
te Kost. 
Distraktionsprotokoll 
Die Distraktion begann bei allen Patienten am vierten postoperativen Tag. 
Distrahiert wurde in Linksdrehung zweimal täglich 0,5 mm. Nach Entlassung der 
Patienten, zwischen dem vierten und sechsten post- operativen Tag, wurde die 
Distraktion bis zum Erreichen des Distraktionsziels zwei Mal wöchentlich über-
prüft. 
 
a 
b 
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2.2.5 Zweitoperationen 
Im Anschluss an die Distraktionsbehandlung ergab sich in einigen Fällen die 
Indikation zur Zweitoperation. Angestrebt wurden hierbei eine Stabilisierung der 
Distraktion sowie eine Komplettierung des funktionellen und ästhetischen Ge-
samtergebnisses. In der Gruppe der Patienten mit bilateraler Distraktion erfolgte 
an zwei Patienten nach vertikaler Unterkieferdistraktion eine bimaxilläre Umstel-
lungsosteotomie und eine zusätzlich nachfolgende sagittale Spaltungsosteo-
tomie, sowie an einem Patient eine bimaxilläre Umstellungsosteotomie. In der 
Gruppe der Patienten mit unilateraler Distraktion schloss sich bei sieben Patien-
ten eine bimaxilläre Umstellungsosteotomie an und bei drei Patienten eine 
sagittale Spaltungsosteotomie. 
Die Sagittale Spaltungsosteotomie: 
Dieses Verfahren beinhaltet die Verlagerung des Unterkiefers ohne Distraktor. 
Der Unterkiefer wird hierbei retromolar in zwei großflächige Lamellen getrennt, 
die gegeneinander nach vorne oder nach hinten verschoben und mit Platten 
und Schrauben aus Titan in der neuen Stellung fixiert werden. 
Die Bimaxilläre Umstellungsosteotomie: 
Die bimaxilläre Umstellungsosteotomie ist eine einzeitige Verlagerung des 
Ober- und Unterkiefers ohne Distraktor. Der Oberkiefer wird oberhalb der Zahn-
reihe vom Gesichtsschädel abgetrennt und je nach Ausgangsbefund nach 
vorne beziehungsweise nach hinten verlagert. Anschließend erfolgt die Fixie-
rung in der neuen Position mit Titanplatten und Schrauben. Am Unterkiefer 
erfolgt eine sagittale Spaltung mit anschließender Osteosynthese und Reposi-
tionierung. Diese Behandlung ermöglicht somit eine dreidimensionale Korrektur 
der Kieferfehlstellung im Ober- und Unterkiefer. 
2.2.6 Datenerhebung 
Die Datenerhebung wurde retrospektiv nach Behandlungsende der Patienten 
durchgeführt. Aus den elektronischen und handschriftlichen Patientenakten des 
Marienhospitals Stuttgart erfolgte die Erhebung von Geburtsdatum, Geschlecht, 
Diagnose, Operationsdatum, Nebendiagnosen, Alter zum Zeitpunkt der Distrak-
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torimplantation, Operationszeitpunkt der Zweitoperationen, sowie die Operati-
ons- und Behandlungsprotokolle der Patienten. Die Ausmessung der elektro-
nisch gespeicherten Bildgebung erfolgte mit dem Softwareprogramm JVISION 
der Radiologischen Abteilung des Marienhospitals Stuttgart. 
Die Einsichtnahme in die digitalen Patientenakten lief über die Software-
programme Orbis Open Med., Version 05.07.31.0110 (32-Bit Release), 
OS Version Windows NT 5.1 der GWI AGFA Company, Deutschland.  
Behandlungsverläufe und Operationsberichte konnten in den Softwarepro-
grammen Medos, Version 7.2.0 PLA-KEA! 420, der Medos AG in Langensel-
bold (D) und Evident für Mund-, Gesichts-, Kieferchirurgen der Evident GmbH in 
Bingen (D) recherchiert werden. 
2.2.7 Datenverarbeitung 
Die statistische Datenverarbeitung erfolgte am Institut für medizinische Biomet-
rie der Universität Tübingen (Kommissarische Leitung Herr Professor Dr. Martin 
Eichner) unter Anleitung von Herrn Dr. Gunnar Blumenstock. Zur Ausarbeitung 
der Statistik wurde das Statistikprogramm JMP 7.0.2, des Instituts SAS (USA), 
verwendet. 
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3 Ergebnisse 
Die Darstellung der Ergebnisse ist aufgegliedert in die Ergebnisse der Gruppe 
mit bilateraler Distraktion und der Gruppe mit unilateraler Distraktion. Unterglie-
dert werden in beiden Gruppen die Ergebnisse der gesamten Gruppe, sowie die 
Ergebnisse der Patienten ohne eine der Distraktion nachfolgenden Operation 
und der Patienten mit nachfolgender Operation. Eine Darstellung der Zeit-
rahmen in denen gemessen wurde, erfolgt bei den jeweiligen Ergebnissen. 
3.1 Patientengut 
 
Graphik 3–1: Geschlechterverteilung 
Das gesamte Patientenkollektiv umfasste sechsundzwanzig Patienten. Hiervon 
waren zwanzig Patienten weiblichen und sechs Patienten männlichen Ge-
schlechts. 
 
Graphik 3–2: Alter der Patienten N=26 
Zum Zeitpunkt der Distraktorimplantation war der jüngste Patient 16 Jahre alt 
und die älteste Patientin 51 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 24,7 Jahre. 
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3.2 Bilaterale Distraktion 
3.2.1 Zeiträume zwischen den Messungen 
 
Graphik 3–3: Länge der Zeiträume zwischen Distraktorinstallation und Langzeitmessung, 
Distraktorinstallation und Distraktorentfernung, sowie Distraktorentfernung und 
Langzeitmessung. N = 15 
In der Gruppe der Patienten mit bilateraler Distraktion wurde der Median für den 
Untersuchungszeitraum zwischen Distraktorinstallation und letzter Messung der 
Untersuchung bei vierundzwanzig Monaten ermittelt. 
Der Median für die Dauer des enoralen Verbleibs des Distraktors lag bei sechs 
Monaten, wobei die kürzeste Dauer ein Monat betrug. Der Median für den 
Beobachtungszeitraum nach Distraktorentfernung lag bei siebzehn Monaten, 
das Minimum jedoch bei 5,9 Monaten. 
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3.2.2 Bilaterale Distraktion, gesamtes Patientenkollektiv 
3.2.2.1 Rechter Ramus ascendens 
Überblick über die Länge der Distraktionen und des Langzeitergebnisses 
 
Graphik 3–4: Distraktion des rechten Ramus – bilaterale Distraktion 
Darstellung des Median mittels schwarzem Balken im blauen Feld 
Bei sehr verschiedenem Verhalten der Rami der einzelnen Patienten beschreibt 
der Mittelwert als rein rechnerischer Wert das Verhalten des Ramus nur unzu-
reichend. 
Besser zeigt hier der Median von 11,4 Millimeter für die Distraktionslänge, ein 
Median von 3,2 Millimeter für den Verlust an gewonnener Ramuslänge bis zum 
Langzeitergebnis sowie ein Median von 7,3 Millimeter für die Ermittlung der 
distrahierten Länge im Langzeitergebnis das durch bilaterale Distraktion er-
reichte Ergebnis. 
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Graphik 3–5: Durch Distraktion gewonnene Knochenlänge in Millimeter am rechten Ramus. 
Die durch Distraktion gewonnene Knochenlänge betrug am rechten Ramus zum 
Zeitpunkt der Distraktorentfernung im Mittel 10,72 Millimeter. Im Maximum 
wurde bei einem Patienten eine Knochenverlängerung von 17,70 Millimeter 
erreicht. Den geringsten Zuwachs an Knochenlänge durch Distraktion wurde bei 
einem Patienten mit 1,30 Millimeter gemessen. Die ermittelte Standard-
abweichung beträgt 5,0 Millimeter. 
 
Graphik 3–6: Veränderung der gewonnenen Ramuslänge des rechten Ramus in Millimeter 
im Langzeitergebnis. 
Die Messung für die Bestimmung der Veränderung der Länge des rechten 
Ramus nach Distraktorentfernung ergibt im Mittel einen Verlust an Ramuslänge 
von 3,53 Millimeter. 
Im Maximum wurde bei einem Patient ein zusätzlicher Zuwachs nach Distrakto-
rentfernung von 3,2 Millimeter gemessen und im Minimum bei einem Patient ein 
Verlust der zuvor erreichten Ramuslänge von 10,2 Millimeter ermittelt. Die 
Standardabweichung betrug 3,21 Millimeter. 
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3.2.2.2 Linker Ramus ascendens 
Überblick über die Länge der Distraktionen und des Langzeitergebnisses 
 
Graphik 3–7: Distraktion des linken Ramus – bilaterale Distraktion 
Darstellung des Median mittels schwarzem Balken im blauen Feld 
Der Median der Länge der Distraktionstrecke liegt beim linken Ramus ascen-
dens bei bilateraler Therapie der fünfzehn Patienten bei 11,2 Millimeter. 
Zum Zeitpunkt der letzten Messung wurde der Median für den Gewinn der 
Ramuslänge im Vergleich zur Messung vor Distraktion am linken Ramus von 
7,6 Millimeter bestimmt und ein Median von 1,7 für den Verlust an Distraktions-
strecke. 
 
Graphik 3–8: Durch Distraktion gewonnene Knochenlänge in Millimeter am linken Ramus. 
Die durch Distraktion gewonnene Knochenlänge beträgt am linken Ramus zum 
Zeitpunkt der Distraktorentfernung im Mittel 10,75 Millimeter. Im Maximum 
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wurde bei einem Patienten eine Knochenverlängerung von 20,60 Millimeter 
erreicht. Den geringsten Zuwachs an Knochenlänge durch Distraktion wurde bei 
einem Patienten mit 2,20 Millimeter gemessen. Die ermittelte Standardabwei-
chung beträgt 4,93 Millimeter. 
 
Graphik 3–9: Veränderung der gewonnenen Ramuslänge des linken Ramus in Millimeter 
im Langzeitergebnis. 
Bei der Messung für die Bestimmung der Veränderung der Länge des linken 
Ramus nach Distraktion ergibt sich im Mittel ein Verlust an Ramuslänge von 
2,87 Millimeter. Im Maximum wurde bei einem Patienten ein zusätzlicher Zu-
wachs nach Distraktorentfernung von 3,2 Millimeter gemessen. 
Der größte Verlust an Länge des distrahierten Ramus wurde bei einem Patien-
ten mit einem Rückgang von 9,0 Millimeter ermittelt. 
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3.2.3 Bilaterale Distraktion ohne Zweitoperation 
3.2.3.1 Zeiträume zwischen den Messungen 
 
Graphik 3–10: Länge der Zeiträume zwischen Distraktorinstallation und Langzeitmessung, 
Distraktorinstallation und Distraktorentfernung, sowie Distraktorentfernung und 
Langzeitmessung, N=12 
Der Median für die Zeitspanne des enoralen Verbleibs des Distraktors betrug 
bei diesen zwölf Patienten sechs Monate. Im Beobachtungszeitraum von Dis-
traktorentfernung bis zur letzten Messung betrug der Median siebzehn Monate 
und das Minimum 5,9 Monate.  
3.2.3.2 Rechter Ramus ascendens 
Übersicht über die Veränderung des rechten Ramus durch Distraktion 
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Graphik 3–11: Länge des rechten Ramus zum Zeitpunkt vor Distraktion, nach Distraktorent-
fernung und im Langzeitergebnis. N=12 
In der Gruppe der Patienten mit bilateraler Distraktion ohne zusätzlicher Opera-
tion zeigte sich eine Veränderung der Ramuslänge im Sinne eines Verlustes 
der distrahierten Strecke von im Median 4,55 Millimeter am rechten Ramus. 
 
Graphik 3–12: Veränderung der gewonnenen Ramuslänge des rechten Ramus in Millimeter 
im Langzeitergebnis. 
Die Messungen bezüglich der Veränderung der erreichten Ramuslänge nach 
Distraktion und ohne zusätzliche Operation ergaben einen mittleren Verlust der 
Ramuslänge von 4,52 Millimeter. 
Der stärkste Verlust an Ramuslänge wurde mit 10,20 Millimeter, der geringste 
Verlust bei 1,10 mm gemessen. 
Die Standardabweichung betrug 2,59 Millimeter. 
3 Ergebnisse 
35 
3.2.3.3 Linker Ramus ascendens 
Übersicht über die Veränderung der Länge des linken Ramus durch Distraktion 
 
Graphik 3–13: Länge des linken Ramus zum Zeitpunkt vor Distraktion, nach Distraktorentfer-
nung und im Langzeitergebnis. N=12 
In der Gruppe der Patienten mit bilateraler Distraktion ohne zusätzlicher Opera-
tion zeigte sich eine Veränderung der Ramuslänge im Sinne eines Verlustes 
der distrahierten Strecke von im Median 2,15 Millimeter am linken Ramus. 
 
Graphik 3–14: Veränderung der gewonnenen Ramuslänge des linken Ramus in Millimeter 
im Langzeitergebnis 
Die Messungen zur Veränderung des linken Ramus bei den Patienten ohne 
Zweitoperation ergaben einen mittleren Verlust an Ramuslänge von 
3,58 Millimeter. Der größte Verlust wurde mit 9,0 Millimeter gemessen, der 
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geringste Verlust betrug 1,0 Millimeter. Die Standardabweichung lag bei 
2,90 Millimeter. 
In einem Fall findet sich ein gemessener Verlust des Ramus ascendens im 
Vergleich zum Zustand vor Distraktion von 4,2 Millimeter beziehungsweise 
3,3 Millimeter. Bei dieser Patientin wurde initial eine mandibuläre Retrognathie 
beidseits mit Vogelgesicht und Arthrosis deformans der Kieferköpfchen beid-
seits diagnostiziert. Nach Gaumennahterweiterung und medianer Unterkiefer-
distraktion folgte die vertikale Unterkieferdistraktion beidseits. Distrahiert wurde 
auf der rechten Seite 18,9 Millimeter und auf der linken Seite 14,4 Millimeter. 
Zum Zeitpunkt der Distraktorentfernung wurde eine Le Fort I Osteotomie sowie 
eine Unterkieferspangenvorverlagerung durchgeführt. 
Im Fall einer Patientin mit juveniler idiopathischer Arthritis, schwerer 
hypoplastischer Ausbildung des Unterkiefer beidseits, schwerer rheumatoider 
Arthritis beider Kiefergelenke und Verkürzung der Kiefergelenke, transversaler 
Zahnbogendiskrepanz und offenem Biss wurde die Distraktorimplantation zu-
sammen mit einer zweigeteilten Le Fort I Osteotomie durchgeführt. 
Distrahiert wurde am rechten Ramus 13,5 Millimeter und am linken Ramus 
13,8 Millimeter. Der Verlust an distrahiertem Knochen des Ramus betrug 
2 Jahre nach Distraktorentfernung rechtsseitig 5,7 Millimeter und linksseitig 
9 Millimeter. 
3.2.4 Bilaterale Distraktion mit Zweitoperationen 
3.2.4.1 Zeiträume zwischen den Messungen 
 
Graphik 3–15: Länge der Zeiträume zwischen Distraktorinstallation und Langzeitmessung, 
Distraktorinstallation und Distraktorentfernung, Distraktorentfernung und 
Langzeitmessung, sowie dem Zeitpunkt einer zusätzlichen Operation und der 
Langzeitmessung 
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Bei diesen drei Patienten mit zusätzlichen Operationen beträgt der Median für 
den enoralen Verbleib des Distraktors sechs Monate, in einem Fall wird der 
Distraktor bereits nach drei Monaten entfernt. Der Median für die Beobach-
tungsphase vom Zeitpunkt zusätzlicher Operation bis zur letzten Messung liegt 
bei achtzehn Monaten und im Minimum bei zwölf Monaten. 
 
Graphik 3–16: Zusätzlich durchgeführte Operationen nach bilateraler Distraktion 
Nach bilateraler Distraktion schloss sich bei drei der Patienten eine nach-
folgende Behandlung im Rahmen einer bimaxillären Umstellungsosteotomie an. 
Bei zwei dieser Patienten erfolgte zusätzlich eine sagittale Spaltung. 
3.2.4.2 Rechter Ramus ascendens 
Übersicht über die Veränderung der Länge des rechten Ramus durch 
Distraktion 
 
Graphik 3–17: Länge des rechten Ramus zum Zeitpunkt vor Distraktion, nach Distraktor-
entfernung, vor zusätzlicher Operation und im Langzeitergebnis (N=3) 
Der Median der Messergebnisse des distrahierten rechten Ramus vor einer 
zusätzlichen Operation zeigte einen Gewinn an Länge von 5,8 Millimeter, der 
nach einer zusätzlichen Operation nochmals zunahm, so dass sich ein mittlerer 
Gesamtzuwachs von 6,1 Millimeter ergab. 
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Graphik 3–18: Vergleich der gewonnenen Ramuslänge des rechten Ramus in Millimeter vor 
zusätzlicher Operation und im Langzeitergebnis. 
Die Messungen der Ramuslänge zum Zeitpunkt vor einer zusätzlich durchge-
führten Operation ergaben im Mittel eine durch Distraktion erworbene Ramus-
verlängerung von 9,2 Millimeter am rechten Ramus. Die Messergebnisse 
bezüglich des Gesamtzuwachses an Ramuslänge zum Zeitpunkt der Langzeit-
messung nach einer zusätzlich durchgeführten Operation zeigt im Mittel eine 
Ramusverlängerung von 10,3 Millimeter am rechten Ramus. Bei der Messung 
des rechten Ramus eines Patienten ergibt sich ein Rückgang an gewonnener 
Länge von 4,3 Millimeter neugebildeter Ramuslänge auf 3,9 Millimeter. Der 
größte Zuwachs an Ramuslänge nach einer zusätzlichen Operation zeigt sich 
bei in einem Fall mit einem Zuwachs von 17,5 Millimeter auf 20,9 Millimeter 
nach zusätzlicher Operation. 
3.2.4.3 Linker Ramus ascendens 
Übersicht über die Veränderung der Länge des linken Ramus durch Distraktion 
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Graphik 3–19: Länge des linken Ramus zum Zeitpunkt vor Distraktion, nach Distraktor-
entfernung, vor zusätzlicher Operation und im Langzeitergebnis. N=3 
Der Median für die Messungen am linken Ramus zeigt eine Zunahme an Ra-
muslänge von 6,1 Millimeter nach Distraktion und bei 6,1 Millimeter konstant 
bleibend nach zusätzlicher Operation. 
 
Graphik 3–20: Vergleich der gewonnenen Ramuslänge des linken Ramus in Millimeter vor 
zusätzlicher Operation und im Langzeitergebnis 
Die Messungen der Ramuslänge zum Zeitpunkt vor einer zusätzlich durchge-
führten Operation ergaben im Mittel eine durch Distraktion erworbene Ramus-
verlängerung von 8,43 Millimeter am linken Ramus. 
Die Messergebnisse bezüglich des Gesamtzuwachses an Ramuslänge zum 
Zeitpunkt der Langzeitmessung nach einer zusätzlich durchgeführten Operation 
zeigt im Mittel eine Ramusverlängerung von 9,57 Millimeter am linken Ramus. 
Im Minimum ist ein Verlust von 0,1 Millimeter Ramuslänge nach zusätzlicher 
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Operation zu verzeichnen. Im Maximum wurde eine Zunahme an Ramuslänge 
nach zusätzlicher Operation von 2,5 Millimeter gemessen. 
Auffällig stellte sich bei bilateraler Distraktion mit zusätzlicher Operation 
ein Fall dar: 
In diesem Fall wurde bei einem Patienten mit mandibulärer Retrognathie und 
Vogelgesicht beidseits der Ramus um 6,7 Millimeter distrahiert. Nach der Dis-
traktorentfernung im Abstand von sechs Monaten nach Implantation folgten im 
Abstand von weiteren acht Monaten eine zweigeteilte Umstellungsosteotomie, 
sowie eine sagittale Kieferwinkelspaltung. Die rechte Seite blieb stabil mit ei-
nem Rückgang an Ramuslänge von 0,6 Millimeter, auf der linken Seite betrug 
der Verlust an Ramuslänge im Langzeitergebnis 3,4 Millimeter. Zum Zeitpunkt 
der Messung des Langzeitergebnisses zeigte sich eine deutliche Arthrosis 
deformans beider Kiefergelenke. 
3.3 Unilaterale Distraktion 
3.3.1 Unilaterale Distraktion, gesamtes Patientenkollektiv 
3.3.1.1 Zeiträume zwischen den Messungen 
 
Graphik 3–21: Länge der Zeiträume zwischen Distraktorinstallation und Langzeitmessung, 
Distraktorinstallation und Distraktorentfernung, sowie Distraktorentfernung und 
Langzeitmessung. N=11 
Der Median für die Gesamtlänge der Beobachtung lag bei den Patienten unila-
teraler Distraktion bei einunddreißig Monaten. Der enorale Verbleib des Distrak-
tors betrug bei den elf Patienten mit unilateraler Distraktion im Median sechs 
Monate, wobei der kürzeste Verbleib drei Monate und der längste Verbleib 
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vierzehn Monate betrug. Der nachfolgende Beobachtungszeitraum bis zur 
letzten Messung umfasste im Median sechsundzwanzig Monate. 
3.3.1.2 Distrahierter Ramus ascendens 
Überblick über die Länge der Distraktionen und des Langzeitergebnisses 
 
Graphik 3–22: Veränderung der Länge des Ramus – unilaterale Distraktion 
Darstellung des Median mittels schwarzem Balken im blauen Feld 
In der Gruppe der Patienten mit unilateraler Distraktion, mit einer Gesamtzahl 
von elf Patienten, liegt der Median der Distraktionsstrecke des rechten Ramus 
ascendens bei 10,8 Millimeter. Zum Zeitpunkt der letzten Messung konnte für 
den Gewinn der Ramuslänge im Vergleich zur Messung vor Distraktion am 
rechten Ramus ein Median von 6,3 Millimeter gemessen werden, sowie ein 
Median für den Verlust an Ramuslänge nach Distraktion von 2,1 Millimeter. 
Im Maximum wurde eine Zunahme von 22,60 Millimeter gemessen. Die ge-
ringste Längenzunahme des Ramus lag bei 5,30 Millimeter. Die Standard-
abweichung betrug 6,17 Millimeter 
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Graphik 3–23: Veränderung der gewonnenen Ramuslänge des distrahierten Ramus in 
Millimeter im Langzeitergebnis 
Die Langzeitmessung zeigte im Mittel nach Distraktorentfernung einen Längen-
verlust von 3,50 Millimeter am distrahierten Ramus. In einem Fall wurde ein 
Zuwachs von 0,1 Millimeter nach Distraktorentfernung gemessen. Der größte 
Rückgang an durch Distraktion erworbener Ramuslänge lag bei 9,0 Millimeter. 
Die Standardabweichung lag bei 3,03 Millimeter. 
3.3.2 Unilaterale Distraktion ohne Zweitoperation 
3.3.2.1 Zeiträume zwischen den Messungen 
 
Graphik 3–24: Länge der Zeiträume zwischen Distraktorinstallation und Langzeitmessung, 
Distraktorinstallation und Distraktorentfernung, sowie Distraktorentfernung und 
Langzeitmessung. N=4 
Der Median für die Zeitspanne des enoralen Verbleibs des Distraktors betrug 
sechs Monate bei den vier unilateralen Distraktionen ohne Zweitoperation und 
das Minimum vier Monate. Der Median für den Zeitraum von Distraktor-
0,10 
-9,00 
-2,10 
-3,50 
3,03 
-10,00 
-8,00 
-6,00 
-4,00 
-2,00 
0,00 
2,00 
4,00 
Veränderung der gewonnenen Ramuslänge nach 
Distraktorentfernung  
m
m
 
100%_Maximum 
0,0%_Minimum 
50%_Median 
Mittelwert 
Std.-Abweichung 
3 Ergebnisse 
43 
entfernung bis letzter Messung betrug fünfundzwanzig Monate, wobei das 
Minimum für diesen Zeitraum sieben Monate betrug. 
3.3.2.2 Distrahierter Ramus ascendens 
Übersicht über die Veränderung der Länge des Ramus durch Distraktion 
 
Graphik 3–25: Länge des distrahierten Ramus  zum Zeitpunkt vor Distraktion, nach Distrakto-
rentfernung und im Langzeitergebnis. N=4 
Der Median für die Messungen am distrahierten Ramus zeigt eine Zunahme an 
Ramuslänge durch Distraktion von 7,95 Millimeter, welche sich im Langzeiter-
gebnis auf 7,15 Millimeter verringerte. 
 
Graphik 3–26: Veränderung der gewonnenen Ramuslänge des distrahierten Ramus 
im Langzeitergebnis 
Die nach Distraktorentfernung im Langzeitergebnis gemessene Veränderung 
der Ramuslänge zeigte im Mittel einen Verlust von 1,83 Millimeter. In einem Fall 
wurde eine weitere Zunahme an Ramuslänge nach Distraktion von 
0,1 Millimeter gemessen. Der größte Rückgang nach Distraktorentfernung lag 
bei 3,60 Millimeter. Die Standardabweichung wurde mit 1,52 Millimeter ange-
geben. 
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3.3.3 Unilaterale Distraktion mit Zweitoperation 
3.3.3.1 Zeiträume zwischen den Messungen 
 
Graphik 3–27: Länge der Zeiträume zwischen Distraktorinstallation und Langzeitmessung, 
Distraktorinstallation und Distraktorentfernung, Distraktorentfernung und 
Langzeitmessung, sowie dem Zeitpunkt einer zusätzlichen Operation und der 
Langzeitmessung. N=7 
Für die Dauer des enoralen Verbleibs des Distraktors bei den sieben Fällen 
unilateraler Distraktion mit anschließenden Zweitoperationen wurde ein Median 
von sieben Monaten ermittelt und ein Median für die Dauer bis zu einer sich 
anschließenden Zweitoperation von weiteren acht Monaten. Die letzte Messung 
wurde im Median fünfzehn Monate nach zusätzlicher Operation durchgeführt. 
3.3.3.2 Distrahierter Ramus ascendens 
Übersicht über die zusätzlich durchgeführten Operationen nach unilateraler 
Distraktion. 
 
Graphik 3–28: Zusätzlich durchgeführte Operationen bei unilateraler Distraktion 
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Übersicht über die Veränderung des distrahierten Ramus 
 
Graphik 3–29: Länge des distrahierten Ramus zum Zeitpunkt vor Distraktion, nach Distrak-
torentfernung, vor zusätzlicher Operation, sowie im Langzeitergebnis. N=7 
Bei den Fällen unilateraler Distraktion mit zusätzlicher Operation bestand im 
Mittel ein Verlust an zuvor distrahierter Ramuslänge zum Zeitpunkt der Mes-
sung vor zusätzlicher Operation von 2,91 Millimeter. Nach Durchführung einer 
zusätzlichen bimaxillären Umstellungsosteotomie oder sagittalen Spaltung 
wurde ein mittlerer Verlust von 1,99 Millimeter beobachtet. 
 
Graphik 3-30: Vergleich der gewonnenen Ramuslänge des rechten Ramus in Millimeter vor 
zusätzlicher Operation und im Langzeitergebnis 
Die Messungen für die Bestimmung der Veränderung der gewonnenen Ramus-
länge vor und nach zusätzlicher Operation ergaben im Median einen Unter-
schied von 7,8 Millimeter Ramuslänge vor zusätzlicher Operation und 
6,3 Millimeter nach zusätzlicher Operation. Der größte Zuwachs an Ramuslän-
ge vor zusätzlicher Operation wurde mit 21,7 Millimeter gemessen und maß 
nach zusätzlicher Operation 21,5 Millimeter. Der geringste Zuwachs an Ramus-
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länge vor zusätzlicher Operation lag bei 5,4 Millimeter und wurde im Langzeit-
ergebnis nach zusätzlicher Operation mit 5,0 Millimeter gemessen. 
Ein Längenverlust von 9,0 Millimeter ergab sich bei einer Patientin mit Bissa-
nomalie der Angle Klasse II und verkürztem aufsteigendem Unterkieferast 
rechts. Der verkürzte Unterkieferast wurde um 15,3 Millimeter distrahiert. 
Um die Gesichtsasymmetrie weiter auszugleichen wurde zwei Monate nach 
Distraktorentfernung eine dreigeteilte Le Fort I Osteotomie sowie eine sagittale 
Kieferwinkelspaltung zur Einstellung der neutralen Okklusion durchgeführt. 
Desweiteren wurde eine Beckenspanentnahme zur Überbrückung der knöcher-
nen Distanzen im Oberkiefer beidseits, im aufsteigenden Unterkieferast rechts 
und im horizontalen Unterkieferast rechts durchgeführt. 
Ein gutes Endergebnis trotz starkem Rückgang an distrahierter Ramuslänge 
zeigt sich bei einer Patientin mit hemifazialer Mikrosomie links und Dysgnathie 
der Angle Klasse III, deren rechter Ramus um 13,6 Millimeter distrahiert wurde. 
Einen Monat nach Distraktorimplantation wurde ein Distraktorbruch diagnosti-
ziert und dieser ausgetauscht. Nach einem signifikanten Rückgang an Ramus-
länge innerhalb sieben Monate wurde eine bimaxilläre Umstellungsosteotomie 
durchgeführt und die distrahierte Strecke stabilisiert, so dass der Verlust an 
Ramuslänge bei 7,3 Millimeter konstant blieb. 
3.4 Komplikationen in direktem Bezug zur Methode 
Neupositionierung 
In drei Fällen wurde eine Neupositionierung des Distraktors durchgeführt. 
Distraktorbruch 
Eine der Patientinnen stellte sich mit Rezidiv im Unterkiefer nach auswärtig 
durchgeführter bimaxillären Umstellungsosteotomie vor. 
Vier Monate nach Distraktorimplantation und Distraktion des Ramus ascendens 
um 12,8 Millimeter rechts und 9,3 Millimeter links kam es zu einem beidseitigen 
Distraktorbruch und nachfolgend zur Reosteosynthese beidseits.  
Bei einem deutlich verlängerten enoralen Verbleib der Distraktoren von 
17 Monaten nach Reosteosynthese zeigte sich ein Verlust an Distraktionslänge 
von rechtsseitig 6,5 Millimeter nach einer Distraktion von 12,8 Millimeter. 
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Die Distraktionslänge am linken Ramus blieb stabil bei einem Verlust von 
1,7 Millimeter nach Distraktorentfernung. Bei einer weiteren Patientin mit uni-
lateraler Distraktion kam es einen Monat nach Distraktorimplantation zu einem 
Distraktorbruch, es erfolgte die Reosteosynthese. Insgesamt wurde eine Dis-
traktionslänge von 13,6 Millimeter erreicht, welche nach zusätzlicher 
bimaxillärer Operation im Langzeitergebnis bei 6,3 Millimeter stabil blieb. 
Abszess, Fistelbildung 
Insgesamt traten bei zwei Patienten Infektionen im Zusammenhang mit der 
Distraktion auf. 
Diese entwickelten sich in einem Fall im postoperativen Verlauf nach Distrak-
torneupositionierung im Rahmen einer Fraktur des Processus muscularis. Im 
zweiten Fall entwickelte sich drei Monate nach Distraktorimplantation und nach 
Distraktion von 15,5 Millimeter am rechten Ramus sowie 20,6 Millimeter am 
linken Ramus ein perimandibulärer Abszess links, sowie im Verlauf bis zur 
Distraktorentfernung sieben Monate nach Implantation, eine Pseudarthrose im 
Distraktionsspalt. Am rechten Ramus war ein Verlust an distrahierter Ramus-
länge von 6 Millimeter und am linken von 1,5 Millimeter zu messen. 
Frühe Distraktorentfernung 
Eine frühe Entfernung des Distraktors musste in drei Fällen vorgenommen 
werden. Im Fall einer Patientin mit einer Bissanomalie der Angle Klasse II, 
mandibulärer Retrognathie, sowie einem Zustand nach Gaumennaht-
erweiterung kam es einen Monat nach Einbringung der Distraktoren zu einer 
Mittellinienverlagerung. 
Hierauf folgte die Entfernung der Distraktoren einen Monat nach Distraktor-
implantation, wobei sich intraoperativ im Distraktionsspalt von rechts 
13,2 Millimeter und links 12,1 Millimeter ein weicher, den Distraktionsspalt 
vollständig ausfüllender Kallus feststellen ließ. 
Im Langzeitergebnis fand sich ein Verlust an Distraktionslänge von rechts 
5,7 Millimeter und links 4,3 Millimeter. 
Einen nahezu vollständigen Rückgang der distrahierten Strecke zeigte das 
Ergebnis der Messungen bei einer Patientin mit mandibulärer Retrognathie, 
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Oberkiefertiefstand, Verdacht auf Kiefergelenksarthrose beidseits sowie Hyper-
aktivität der suprahyoidalen Muskulatur. Nach Distraktion von 10,5 Millimeter 
am rechten Ramus und 13,8 Millimeter am linken Ramus erfolgte die Entfer-
nung der Distraktoren bereits nach 38 Tagen. Nach 18 Monaten wurde ein 
Defizit an Distraktionslänge von 10,2 Millimeter am rechten Ramus und 
8 Millimeter am linken Ramus gemessen. 
Aufgrund einer schmerzbedingten hohen psychischen Belastung während 
Distraktion konnte lediglich eine Ramusverlängerung von 1,3 Millimeter rechts 
beziehungsweise 2,2 Millimeter links im Fall einer Patientin mit mandibulärer 
Retrognathie bei Arthrosis deformans beidseits durchgeführt werden. Die sofor-
tige Distraktorentfernung, trotz noch nicht abgeschlossener Knochenfestigung 
einen Monat nach Implantation wurde nötig. 
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4 Diskussion 
Die Behandlung von Kieferfehlstellungen ist immer verbunden mit hohen Erwar-
tungen des Patienten bezüglich eines funktionell sowie ästhetisch best-
möglichen Endergebnisses. Ziel der Behandlung mittels Unterkieferdistraktion 
ist der vollständige Erhalt, beziehungsweise die Wiederherstellung der Funktion 
des Unterkiefers sowie die Herstellung einer symmetrischen Gesichtsform. 
Untersucht wird in der vorliegenden Arbeit die Methode der enoralen vertikalen 
Distraktion des aufsteigenden Unterkieferastes bei sechsundzwanzig erwach-
senen Patienten. Diese wurden während eines Zeitraums von 8 Jahren in der 
Abteilung für Mund-, Kiefer-Gesichtschirurgie des Marienhospitals Stuttgart 
behandelt. Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war die Auswertung der 
Langzeitergebnisse bezüglich der Stabilität des distrahierten Ramus ascendens 
der Mandibula. Hierbei wurde untersucht, ob die postoperative Retentionszeit 
von sechs Monaten eine adäquate Zeitspanne ist, um die durch Distraktion 
erreichte Verlängerung des aufsteigenden Unterkieferastes beizubehalten. 
Desweiteren untersucht wurde die Frage, ob es einen Unterschied in der Län-
genkonstanz und somit der knöchernen Stabilität nach unilateraler beziehungs-
weise bilateraler vertikaler Unterkieferdistraktion gab. 
Abschließend wurde in dieser retrospektiven Untersuchung der Einfluss einer 
nachfolgenden Osteotomie zur erneuten Unterkiefervorverlagerung auf die 
Stabilität des durch Distraktion erreichten Ergebnisses betrachtet. 
4.1 Langzeitstabilität bei sechsmonatiger Retentionsphase 
Einfluss auf die Stabilität des neugebildeten Knochens nehmen verschiedene 
Faktoren, welche hier nacheinander diskutiert werden. 
4.1.1 Diskussion des Materials und der Methode  
Auswahl der Patienten 
Der Patientenkreis, welcher von einer vertikalen Distraktion des Ramus mandi-
bularis profitiert, besteht vorrangig aus Patienten mit hemifazialer Mikrosomie, 
Treacher Collins Syndrom, Stickler’s Syndrom, Pierre Robin-Sequenz und 
erheblicher Reduktion der hinteren Gesichtshöhe. Auch eine Schlafapnoe 
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aufgrund schwerer mandibulärer Fehlbildungen (Rachmiel, Aizenbud, Pillar, 
Srouji, & Peled, 2005; K. Wangerin, Gropp, H., 1994) stellt eine Operations-
indikation dar. Hinzu kommt eine große Anzahl von Patienten, bei denen eine 
herkömmliche Osteotomie im Langzeitergebnis nicht stabil wäre. Dies ist häufig 
bei Ramusverlängerung über sieben Millimeter oder bei technischen Schwierig-
keiten, wie sie sich bei einem schmalen Ramus ergeben, der Fall (Gonzalez, 
Egbert, Guerrero, & Van Sickels, 2008). Eine relative Indikation findet sich bei 
Patienten mit Kiefergelenksbeschwerden. In diesen Fällen wird durch eine 
langsame Verlängerung des Unterkiefers die auf die Gelenke wirkende, durch 
verstärkten Muskelzug provozierte, Kraft verringert (de Zee et al., 2009). Die 
Operationsindikation der Patienten dieser Untersuchung ergab sich aus den 
Diagnosen der hemifazialen Mikrosomie, Dysgnathie der Angle Klasse II mit 
schwerer mandibulärer Retrognathie, Gesichtsasymmetrie, verkürztem Unter-
kieferast nach Collum-Fraktur, Goldenhar-Syndrom und Vogelgesicht. Begleit-
erkrankungen wie beispielweise eine Osteoporose können die Behandlung 
erschweren und für ein suboptimales Ergebnis verantwortlich sein. An der 
Erstellung von Ein- und Ausschlusskriterien des zu behandelnden Patienten-
kollektivs wird gearbeitet, um die Patienten der für sie optimalen Operations-
methode zuzuführen (Mofid et al., 2001). 
Patientenalter: 
Die in dieser Untersuchung eingeschlossenen Patienten waren zum Zeitpunkt 
des Distraktionsbeginns mindestens 16 Jahre alt. 
Dieses Mindestalter lässt erwarten, dass das Knochenwachstum zum Zeitpunkt 
des Behandlungsendes, einschließlich der zusätzlich korrigierenden Operatio-
nen, abgeschlossen ist, da bei Mädchen ab einem Alter von 15 Jahren und bei 
Jungen ab 17 bis 18 Jahren von einem zu 98% abgeschlossenen Gesichts-
wachstum ausgegangen werden kann (Wolford, Karras, & Mehra, 2001). Ein 
Einfluss des begleitenden Knochenwachstums und der daraus resultierenden 
Veränderungen sowohl auf der distrahierten als auch auf der nicht distrahierten 
Seite ist somit, im Unterschied zu vorangehenden Studien mit Patienten-
gruppen im Kindesalter nicht gegeben (Gonzalez et al., 2008). Der größte Teil 
der bis zu diesem Zeitpunkt veröffentlichten Literatur beinhaltet Studien der 
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vertikalen Distraktion bei Kindern. Dies lässt einen direkten Vergleich der Lang-
zeitergebnisse nur bedingt zu, da die Instabilität des elongierten Knochens bei 
Kindern zum großen Teil durch weiteres Wachstum und dadurch möglicherwei-
se entstehende Fehlokklusion bedingt ist. Beispielhaft erwähnt sei hier das 
Ergebnis von Meazzini et al. (Meazzini, Mazzoleni, Gabriele, & Bozzetti, 2005). 
Diese Studie beschreibt einen Verlust an Ramuslänge fünf Jahre nach uni-
lateraler Distraktion von durchschnittlich 77% bei einem Durchschnittsalter von 
5,6 Jahren bezogen auf eine Gruppe von 8 Kindern, allerdings wurde hier ledig-
lich ein Zeitraum der Konsolidierungsphase von doppelter Distraktionsdauer 
angegeben. 
Distraktion mittels enoralen Distraktor 
Die optimale Beschaffenheit des Distraktors ist Voraussetzung für eine gleich-
mäßige und stabile Knochenneubildung (Ilizarov, 1989 (II)), wobei sich der 
Umbau des Knochens unter Belastung über einen Zeitraum von 1-2 Jahren 
erstreckt (Kessler, 2002). 
Durch die langsame Dehnung des umliegenden Weichgewebes ist die Gefahr 
des Rezidivs durch erhöhten Muskelzug, wie dies bei Knochenverlängerungen 
durch Knochenspan oder Osteotomien der Fall wäre, enorm verringert (Cope, 
Samchukov, & Cherkashin, 1999; Longaker & Siebert, 1996; Vargervik, 
Ousterhout, & Farias, 1986). Auch ist die kontinuierliche Versorgung des Kno-
chens durch eine uneingeschränkte Blutzirkulation im Vergleich zu herkömm-
lichen Ramusosteotomien (Bell & Kennedy, 1976) gegeben. An den Distraktor 
besteht zum einen die Anforderung, dass selbst starke Krafteinwirkung wie zum 
Beispiel der Zug des Musculus masseter beim Kauen die Stabilität des neuge-
bildeten Knochens nicht gefährdet (Natu et al., 2014), zum anderen darf das 
Material durch das permanent feuchte Milieu im Mundbereich nicht brüchig 
werden. 
Da die Anfertigung des Distraktors aus reinem Titan erfolgt, ist durch dessen 
Eigenschaft, leicht, fest, dehnbar, korrosions- und temperaturbeständig zu sein 
die Bruchgefahr sehr gering. Desweiteren besteht dieser Distraktor aus lediglich 
zwei geschlossenen Titanteilen. Somit können Sollbruchstellen, welche durch 
Schweißstellen entstehen ausgeschlossen werden und eine größere Stabilität 
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gewährleistet werden. Dies macht eine individuelle intraoperative Anpassung an 
den Patienten unbedenklich möglich. Der Vorteil der Behandlung mittels enora-
len Distraktor besteht im Vergleich zu der Methoden der extraoralen Distraktion 
vor allem in der Verhinderung der Entstehung von zum Teil entstellendem 
Narbengewebe im Wangenbereich, sowie von durch Haltungsschrauben her-
vorgerufenen Infektionen und der Vermeidung von Gesichtsnervenläsionen. Es 
ist eine Methode, die gegenüber der extraoralen Distraktion bei den Patienten 
auf hohe Akzeptanz stößt und die eine potentielle starke psychische Belastung, 
vor allem durch sozialen Rückzug und gesellschaftlichen Ausschluss durch das 
Tragen eines extraoralen Distraktors aufhebt (Rachmiel, Aizenbud, Eleftheriou, 
Peled, & Laufer, 2000). (Guerrero, Bell, & Meza, 1999; Hurmerinta, Peltomaki, 
& Hukki, 2004). 
Neue Distraktionstechniken werden derzeit weltweit erforscht und angewandt. 
Der Schwerpunkt dieser Entwicklung liegt in einer Minimierung der erforder-
lichen Eingriffe, die beispielsweise durch die Verwendung eines dreidirektio-
nalen Distraktors erreicht werden kann (Cope et al., 1999; Gonzalez 
et al., 2008). Durch die Anwendung eines enoralen kurvenförmigen Distraktors, 
welcher 1999 durch Seldin et al. (Seldin, Troulis, & Kaban, 1999) und im Verlauf 
von Schendel et al (Schendel & Linck, 2004) und Miller et al (Miller, Kahn, 
Lorenz, & Schendel, 2007) beschrieben wird, ist eine gleichzeitige Bewegung 
sowohl in der vertikalen wie auch in der sagittalen Ebene möglich. Die prä-
operative Optimierung dieser Verfahren wird unter anderem durch die Entwick-
lung drei-dimensionaler Computersimulationen erreicht (Bastidas & Bartlett, 
2012). 
Trotz der sehr guten Ergebnisse der psychisch wenig belastenden Methode 
lässt sich eine Begrenzung der weiteren Optimierung der Methode erkennen, 
da das beschränkte enorale Platzangebot die Anwendung von multidirektio-
nalen Distraktoren erschwert. Bis dato gibt es zahlreiche Studien, die sich mit 
der Wiederherstellung von Knochen durch Kontakt von Osteoblasten zu bio-
beschichteten Oberflächen beschäftigen. Meyer et al. fassten diese Arbeiten 
zusammen und kamen zu dem Ergebnis, dass es bei vielen der in vivo und in 
vitro durchgeführten Experimenten Limitierungen in der Interpretation gibt, so 
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dass bis zur Anwendung am Menschen zusätzliche Grundlagenforschungen 
notwendig sein werden (Meyer, Buchter, Wiesmann, Joos, & Jones, 2005). 
Andere zukunftsweisende Möglichkeiten der stabilen Knochenverlängerung 
könnten in der Behandlung mit Wachstumsfaktoren und Cytokinen zu finden 
sein (Cope et al., 1999). 2012 veröffentlichten Naudi et al. eine Studie zur Ge-
winnung von Knochen durch Anwendung von beta-Tricalcium Phosphat 
(ß-TCP)-Gerüsten und gentechnisch hergestellten Proteinen, den bone 
morphogenetic proteins (rhBMP7) an neun Hasen (Busuttil Naudi et al., 2012). 
Sie zeigten, dass die Anwendung von rhBMP7 in einem präpariertem Gerüst 
von ß-TCP eventuell eine erfolgsversprechende Möglichkeit ist, um stärker als 
durch den alleinigen Einsatz von beta-Tricalcium Phosphat ortsständig eine 
Neubildung von Knochen ohne allogener Knochentransplantation oder Distrak-
tion herbeizuführen. 
Trotz genauester präoperativer Bestimmung des Distraktionsvektors, dessen 
Bedeutung auch Kofod in seiner Studie über 27 Kinder, bei denen eine uni-
laterale Unterkieferdistraktion erfolgte herausgearbeitet hat (Kofod, Norholt, 
Pedersen, & Jensen, 2005), kann eine Neupositionierung des Distraktors nötig 
werden. Die Gründe für die drei Neupositionierungen in dieser Untersuchung 
waren Schraubenlockerung, unzureichende Positionierung und Fraktur des 
Processus muscularis. 
Zu einem Bruch des Distraktors kam es bei zwei Patienten dieser Unter-
suchung. Bei einer Patientin nach unilateraler Distraktion brach einen Monat 
nach Distraktorimplantation der bewegliche Imbusschlüssel vom Distraktor, im 
Fall eines Patienten nach bilateraler Distraktor musste vier Monate nach Dis-
traktorimplantation eine Fraktur der kaudalen Miniplatte festgestellt werden. Es 
erfolgte in beiden Fällen eine Distraktorexplantation sowie eine Reosteosyn-
these. Mofid et al. geben in ihrer Studie einen Hardwarefehler bei 4,5% der 
Fälle an, allerdings ohne Angabe, ob es sich um einen intraoralen Distraktor 
handelte. 
Durch anhaltende Patientenschulung zur Mundhygiene, der physiologisch guten 
Wundheilung im Bereich der Mundschleimhaut und der perioperativen Antibioti-
kagabe stellte sich die Zahl der postoperativen Infektionen im Vergleich zur 
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extraoralen Distraktion, bei der bedingt durch extraorale Pins eine kontinuier-
liche Eintrittspforte für Keime besteht, als minimal dar. Insgesamt entstanden 
bei zwei Patienten Infektionen im Zusammenhang mit der Distraktion, welche in 
einem Fall zu einer Distraktorentfernung bereits nach zwei Monaten führte. 
Wie bereits durch Block et al. beschrieben ist die intraorale Distraktions-
osteogenese ein Verfahren, welches durch die Möglichkeit der direkten intra-
operativen Detektion des Nervus alveolaris diesen und somit die sensible 
Innervation sowohl der Zähne des Unterkiefers als auch der Haut an Kinn und 
Unterlippe schont (Block, Daire, Stover, & Matthews, 1993). Bei keinem der 
Patienten dieser Untersuchung musste postoperativ eine Sensibilitäts-
einschränkung beziehungsweise Schmerzsymptomatik in diesem Gebiet fest-
gestellt werden. Eine schmerzbedingte Komplikation wurde in der vorliegenden 
Untersuchung lediglich bei einer Patientin festgestellt. Sie gab während der 
Distraktion am Ramus eine schmerzbedingt hohe psychische Belastung an, 
welche die sofortige Distraktorentfernung, trotz noch nicht abgeschlossener 
Knochenfestigung einen Monat nach Implantation nötig machte. Im Verlauf 
nach Distraktorentfernung musste ein fast vollständiges Rezidiv festgestellt 
werden. 
Das Distraktionsprotokoll 
Grundlage des Distraktionsprotokolls dieser Untersuchung sind die von Ilizarov 
beschriebenen Prinzipien, welche durch fortlaufende Erfahrung modifiziert 
wurden. Er beschrieb eine Latenzphase von 5-7 Tagen, eine Distraktionsrate 
von nicht mehr als 1 mm pro Tag, gefolgt von einer radiologisch und klinisch 
kontrollierten Stabilisierungsphase (Ilizarov, 1989 (II)). 
Die Latenzphase 
Die Einhaltung einer Latenzphase und ihre Bedeutung bezüglich der Stabilität 
für den neugebildeten Knochen, wie sie in der vorliegenden Untersuchung mit 
vier Tagen durchgängig eingehalten wurde, wird in der Literatur diskutiert. 
Califano et al. gaben unter Berücksichtigung von radiologischer und histo-
logischer Evaluation eine Latenzphase von zwölf Stunden als ausreichend an, 
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allerdings ohne Angaben bezüglich der Langzeitstabilität (Califano, Cortese, 
Zupi, & Tajana, 1994). 
Im Tierexperiment an Schweinen zeigten Troulis et al. 2000, dass die radio-
logische Dichte des Knochens mit oder ohne einer Latenzphase von vier Tagen 
keinen Unterschied erkennen ließ (Troulis, Glowacki, Perrott, & Kaban, 2000). 
Bestätigt wurde dies durch die Studie von Glowacki et al. 2004 
(Glowacki et al., 2004). Die Untersuchung von Mofid et al. ergab an 3278 Fällen 
keinen Unterschied bezüglich der Einhaltung der Latenzphase auf die Stabilität 
des Knochens (Mofid et al., 2001). 
Die Distraktionsphase 
Sehr geringe Zugbelastung (2%-8% equibiaxial) am Gewebe begünstigt die 
Bildung von Knochen. Sie wirkt antiinflammatorisch und hat eine inhibierende 
Wirkung auf proinflammatorische Genexpression wie z.B. Interleukin-1ß und 
COX-2. Hingegen induziert eine hohe Zugbelastung am Gewebe 
(15% equibiaxial) eine proinflammatorische Genexpression, wodurch sofort eine 
Hochregulierung von COX-2 mRNA Expression und PGE2 Synthese die Re-
sorption von Knochen fördert (Gang, 2004; Natu et al., 2014). Histologische 
Untersuchungen an Hasen ergaben eine deutlich fortgeschrittene Knochen-
formation bei Tieren die, durch einen kontinuierlichen Zug (bei einer acht-
maligen Distraktionsrate pro Minute) behandelt wurden. Es zeigte sich 
gegenüber der Untersuchungsgruppe mit kontinuierlich einmaliger Distraktion 
pro Tag eine vermehrte mikrovaskuläre Dichte bei einer hochregulierten mRNA 
Expression von VEGF (vascular endothelial growth factor) und bFGF (basic 
fibroblast growth factor) (Zheng et al., 2009). 
Im Bemühen, unter anderem die Behandlungsphase zu verkürzen, führten Fang 
et al. eine Untersuchung an Ratten durch, welche den Nutzen von resorbier-
baren Gore Resolut XT Membranen als Unterstützung der Kallusbildung nach 
sofortiger Distraktion von vier Millimetern nach Distraktorimplantation bestim-
men sollte. 
Es ergab sich im Vergleich zur graduellen Distraktion mit 0,5 mm pro Tag keine 
zeitliche Verbesserung bis zum Erreichen einer vollständigen Knochendurch-
bauung der Distraktionsstrecke, zudem wurde die Stabilität des entstandenen 
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Knochens nicht überprüft (Fang et al., 2006). Da verstärkter Zug am Gewebe zu 
Ischämien, sowie Nerven- und Muskelproblemen führen kann, welche unter 
anderem zu Stabilitätsverlusten im Langzeitergebnis führen können, ist hier die 
Einhaltung von Distraktionsraten mit zwei Mal täglich 0,5 Millimeter, wie sie 
auch in der vorliegenden Untersuchung eingehalten wurde, bzw. vier Mal täg-
lich 0,25 Millimeter, anzuraten (Ilizarov, 1988). 
In vielen publizierten Studien und auch in dieser Untersuchung zeigt sich zu-
dem, dass eine Überkorrektur zur individuell errechneten Distraktionslänge 
sinnvoll ist, da es bei den meisten Patienten zu einem leichten Verlust der 
erreichten Distraktionsstrecke kommt. Die konkreten Angaben für die Über-
korrektur variieren in der Literatur. Gonzales et al. geben hier Werte zwischen 
15 und 20 Prozent an (Gonzalez et al., 2008) was sich mit den Ergebnissen 
dieser Untersuchung deckt. Gao et al. hingegen geben keinerlei Verlust an 
Ramuslänge an (Gao, Qiu, Tang, & Shen, 1999). 
Die Konsolidierungsphase 
Mit dem Ende der Distraktion beginnt die Konsolidierungsphase. Hier dient der 
enorale Verbleib des Distraktors der Fixierung des neu entstandenen, sich nun 
mineralisierenden Kallus. Die Zeitspanne, die zur sicheren Konsolidierung 
eingehalten werden sollte, stellt sich in der Literatur als sehr unterschiedlich 
dar. Sie variiert zwischen 15 Tagen bis 20 Wochen (Baek & Kim, 2005; P. A. 
Diner, Kollar, E., Martinez, H., Vazquez, M.P., 1997; Gonzalez et al., 2008; 
Ilizarov, 1988, 1989 (II); Karun, Agarwal, & Singh, 2013; Kofod, Norholt, et al., 
2005; Natu et al., 2014). 
Eine zu kurze Konsolidierungsphase zusammen mit einer verspäteten ortho-
pädischen Mitbehandlung beschreiben Karun et al. als Grund für den Rückgang 
an Ramuslänge bei einem ihrer zwölf Patienten der Studie (Karun et al., 2013). 
In der Untersuchung von Mofid et al. (Mofid et al., 2001) gaben 50,4% der 
Operateure an einen Rückgang an Ramuslänge bemerkt zu haben, wobei es 
sich in 64,8% der Fälle um eine Distraktion des Unterkiefer handelte. 68,1% 
dieser Chirurgen, welche einen Rückgang an Ramuslänge bemerkten, gaben 
wiederum an, dass aus ihrer Sicht dieser Rückgang nicht im Zusammenhang 
mit der Konsolidierungsphase steht. In 67,6% der Fälle wurde ein Rückgang 
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unter sechs Monaten nach Distraktionsende bemerkt und nur in 31% der Fälle 
länger als sechs Monate nach Distraktionsende. Determinanten für die Bestim-
mung der Länge der Distraktionsphase wurden sehr unterschiedlich und häufig 
kombiniert angegeben. 49,7% der Befragten gaben die doppelte Länge der 
Distraktionsdauer an, 49% die 1,5 – 2-fache Zeit der Distraktionsdauer. 
Wenige bestimmten den Zeitpunkt der Distraktorentfernung durch klinische 
Untersuchung der Stabilität oder Verfahren wie Ultraschall oder Szintigraphie. 
Swennen ermittelte in seiner Zusammenfassung der Literatur über das Verfah-
ren der Distraktionsosteogenese von 1966 bis 2001 bei den Patienten mit Ra-
musverlängerung eine durchschnittliche Konsolidierungsphase von sechs bis 
acht Wochen. Er bemängelte jedoch das Fehlen von suffizienten Daten vor 
allem in Bezug auf das Langzeitergebnis und die Rezidivneigung (Swennen, 
Schliephake, Dempf, Schierle, & Malevez, 2001). Im Bestreben, eine Verkür-
zung der Konsolidierungsphase zu erlangen, führten Hagiwara et al. Versuche 
an Hasen durch, um mittels elektrischer Stimulation die Bildung neuen Kno-
chens zu beschleunigen. Es zeigten sich jedoch keine relevanten Unterschiede 
zwischen Studien- und Kontrollgruppe (Hagiwara & Bell, 2000). 
Weitere aktuelle experimentelle Forschungen, um die Bildung und Ernährung 
neuen Knochens während der Distraktionsosteogenese zu unterstützen und 
somit eine kürzere Stabilisierungsphase zu erreichen, wurden von Natu et al. 
zusammengefasst (Natu et al., 2014). 
Diese haben aber noch nicht in der Behandlung am Menschen Eingang gefun-
den. Besondere Bedeutung liegt in der Phase der Stabilisierung des neu-
entstandenen Knochens in der Zusammenarbeit mit der Kieferorthopädie und 
dem Dentallabor (Gursoy, Hukki, & Hurmerinta, 2008). Die Bereitstellung eines 
Splints aus Acryl nach Distraktionsende ist in vielen Fällen zur weiteren Siche-
rung der Langzeitstabilität und zur Erlangung eines ästhetisch bestmöglichen 
Endergebnisses nötig. Desweiteren ist eine sowohl prä-, als auch postoperative 
kieferorthopädische Einstellung von enormer Bedeutung für die Sicherung eines 
optimalen Endergebnisses (Bertele, Mercanti, Stella, Albanese, & De Santis, 
2005; Meazzini, Mazzoleni, Bozzetti, & Brusati, 2008). In manchen Fällen ge-
nügt dieses Verfahren jedoch nicht, um eine optimale Okklusion und einen 
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eventuell entstandenen offenen Biss anzugleichen. In diesen Fällen kann eine 
Le Fort I Operation zur Angleichung durchgeführt werden (Rachmiel et al., 
2000). 
Radiolologische Verfahren 
zur Längenbestimmung und Stabilitätskontrolle 
Gemessen wurde die Länge des aufsteigenden Astes der Mandibula an Pano-
ramaröntgenaufnahmen. Diese Röntgenbilder sind gerade für vertikale 
Messungen gut geeignet ist und liefern exaktere Ergebnisse im Vergleich zu 
Messungen an Fernröntgenseitaufnahmen (Larheim & Svanaes, 1986; 
Meazzini et al., 2008). Das in dieser Untersuchung verwendete Gerät wählt 
automatisch die zu jedem Patienten passende Umlaufbahn und überprüft auto-
matisch die Knochendichte und passt die Belichtungsparameter an. 
Hiermit konnte eine hohe Qualität und Vergleichbarkeit der Bilder vorausgesetzt 
werden. 
Die korrekte Einstellung der Midsagittalen- Achse und der Frankfurter Horizon-
talen wurden durch sichtbare Lichtvisiere definiert. Am Ende des Röntgen-
vorgangs wurden die Aufnahmeparameter und Positionierungsdaten 
abgespeichert, um eine wiederholte situationsgleiche Aufnahme möglich zu 
machen. 
Auch die Verwendung von Ultraschallbildern zur optimalen Bestimmung des 
Endpunktes der Behandlung und zur Beobachtung des Verknöcherungsablaufs 
ist möglich (Bruno et al., 2008; Nocini et al., 2002). Sie hat sich jedoch nicht im 
klinischen Alltag durchgesetzt und kam auch in der vorliegenden Arbeit nicht 
zum Einsatz. 
4.1.2 Ergebniskritik bezüglich der Stabilität bei einem Zeitintervall 
von sechs Monaten 
Bilaterale Distraktion  
Im Fall der bilateralen Distraktion lag die Dauer der Stabilisierungsphase im 
Durchschnitt bei sechs Monaten mit einer Spanne von vier Wochen bis zwölf 
Monate. 
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Bei beiden Patienten mit Distraktorentfernung nach nur einem Monat musste 
bei Distraktorentfernung intraoperativ eine IMF (intermaxilläre Fixation) mit 
Gummirizügen durchgeführt werden, da der neugebildete Kallus den Distrak-
tionsspalt zwar ausfüllte, sich jedoch als weich und beweglich darstellte. Das 
Langzeitergebnis stellte sich bei beiden Patienten als suboptimal dar 
(Fall 1: Distraktion von 13,2 Millimeter rechts bzw. 12,1 Millimeter links, Verlust 
von 5,7 Millimeter rechts beziehungsweise 4,3 Millimeter links; Fall 2: Distrak-
tion von 10,5 Millimeter rechts beziehungsweise 13,8 Millimeter links, Verlust 
von 10,2 Millimeter rechts beziehungsweise 8 Millimeter links). 
Die frühe Distraktorentfernung von Fall zwei ergab sich durch von der Patientin 
als nicht tolerierbar empfundenene starke Schmerzen. Im Fall einer Patientin 
mit Distraktorentfernung nach zwei Monaten auf Grund einer Infektion stellte 
sich der Kallus im Distraktionsspalt als weich dar, so dass eine Miniplatten-
osteosynthese zur Stabilisierung durchgeführt wurde. Hier konnte die Distrak-
tionsstrecke im Langzeitergebnis mit einem Verlust von lediglich 1 Millimeter 
beidseits gehalten werden. Bei einem Patient mit Distraktorentfernung nach 
bereits 3,5 Monaten stellte sich der Kallus als vollständig verknöchert und stabil 
dar. 
Hier ergab das Distraktionsergebnis von 6,7 Millimeter beidseits im Langzeiter-
gebnis (allerdings mit zusätzlicher bimaxillären Operation) einen Verlust von 
0,6 Millimeter rechts, beziehungsweise 3,4 Millimeter links. Die Ergebnisse der 
weiteren Patienten mit Konsolidierungsphasen von sechs Monate und länger 
stellten sich als zufriedenstellend bis sehr gut dar, allerdings wurde ein leichter 
Verlust an Ramuslänge bei allen Patienten festgestellt. 
Unilaterale Distraktion 
Die Stabilisierungsphase der Patienten mit unilateraler Distraktion lag im Mittel 
bei sechs Monaten. Die kürzeste Phase lag bei vier Monaten, die längste Phase 
bei zwölf Monaten. 
Bei einem Patienten mit einer Konsolidierungsphase von lediglich vier Monaten 
zeigte sich das Langzeitergebnis als weniger stabil (Verlust von 3,6 mm nach 
Distraktion von 17,6 mm) als bei einem Patienten mit fünf-monatiger Distrak-
tionsdauer (Verlust von 1,1 mm nach Distraktion von 20 mm). Es sei aber auch 
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auf den Fall einer Patientin hingewiesen, bei der es nach einem Monat zu ei-
nem Distraktorbruch kam. Nach Distraktorwechsel verblieb der Distraktor wei-
tere fünf Monate enoral. Trotz einer Konsolidierungsphase von insgesamt sechs 
Monaten stellte sich  der gebildete Kallus als instabil dar (Verlust von 7,3 mm 
nach Distraktion von 13,6 mm). 
Im Rahmen einer ein Jahr später folgenden bimaxillären Operation wurde wei-
terhin ein deutlich weicherer Knochen im ehemaligen Distraktionsspalt im Ver-
gleich zur Gegenseite festgestellt. Im Rahmen der Untersuchung konnte 
festgehalten werden, dass bei den Patienten mit einer Konsolidierungsdauer 
von sechs Monaten und länger ein sehr gutes Langzeitergebnis mit nur minima-
lem Verlust an Ramuslänge verzeichnet werden konnte. Auch hier sei jedoch 
darauf hingewiesen, dass ein geringer Verlust an Ramuslänge bei jedem 
Patienten zu bestimmen war. 
4.2 Unterschiede in der Langzeitstabilität bei unilateraler beziehungs-
weise bilateraler Distraktion 
2010 publizierten Nada et al. eine Studie, die das Ziel hatte, aus 181 Eurocleft 
Zentren die aktuelle Meinung der Kieferchirurgen und Kieferorthopäden bezüg-
lich der Anwendung der Distraktionsosteogenese bei Patienten mit unterschied-
lichen Diagnosen mittels einer Web-basierten Umfrage zu bündeln (Nada et al., 
2010). Die Ergebnisse hinsichtlich der Entscheidung bezüglich einer Distrak-
tionsosteogenese, oder einer konventionellen Chirurgie zeigten deutlich die 
Tendenz, im Falle der Diagnose einer hemifazialen Mikrosomie die Patienten 
einer Distraktionsosteogenese zuzuführen (80% der insgesamt 60 Teilnehmer), 
wohingegen im Fall der Diagnose schwerer mandibulärer Hypoplasie (Angle 
Klasse II) nur 30% der 54 Teilnehmer für eine Distraktionsosteogenese stimm-
ten. Der Hauptgrund gegen die Durchführung einer Distraktionsosteogenese lag 
sowohl bei der HFM als auch der schweren mandibulären Hypoplasie begrün-
det in der Meinung, dass die konventionelle Chirurgie gleichwertige oder besse-
re Ergebnisse zeige. Bezüglich der schweren mandibulären Hypoplasie lag ein 
weiterer Grund in der nach Teilnehmersicht einfacheren Durchführung der 
konventionellen Chirurgie. Mofid et al. verglichen die Ergebnisse von 
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1520 Fällen unilateraler Distraktion mit den Ergebnissen von 624 Fällen bilate-
raler Distraktion. 
Es zeigte sich, dass in 81,6% der unilateral distrahierten Fälle beziehungsweise 
in 84,1% der bilateral distrahierten Fälle ein gutes bis exzellentes Endergebnis 
erzielt werden konnte. Allerdings wurden keine Angaben über den Zeitraum der 
Nachuntersuchung gemacht.  
4.2.1 Ergebniskritik: Stabilität bei uni- versus bilateraler Distraktion 
Die aus den Daten errechneten Verluste zeigen keinen signifikanten Unter-
schied im Vergleich von bilateraler und unilateraler Distraktion. Allerdings wurde 
in der Gruppe der unilateralen Distraktion bei 7 der 11 Patienten und in der 
Gruppe der bilateralen Distraktion in lediglich 3 der 15 Fälle eine zusätzliche 
Operation durchgeführt. 
Bilaterale Distraktion: 
Anhand der statistischen Auswertungen dieser Arbeit für die Langzeitergebnis-
se bei bilateraler Distraktion des Ramus ascendens von 15 Patienten kann der 
Mittelwert der Ramusverlängerung für den rechten Ramus bei 7,19 Millimeter 
und für den linken Ramus bei 7,88 Millimeter angegeben werden. Diese Ergeb-
nisse sind in Bezug zu den Mittelwerten zu sehen, welche die vorhergehenden 
Messungen bei Distraktionsende mit rechts 10,72 Millimeter und links 
10,75 Millimeter aufzeichnen. Es handelt sich hier somit um einen mittleren 
Verlust von 3,53 Millimeter (32,9%) rechts beziehungsweise 2,87 Millimeter 
(26,7%) links. 
Unilaterale Distraktion: 
Bei den 11 Fällen unilateraler Distraktion wurden im Mittel 12,54 Millimeter 
distrahiert. Der Mittelwert der im Langzeitergebnis erreichten Ramusverlänge-
rung der distrahierten Seite liegt bei 9,04 Millimeter. Somit zeigen die Ergebnis-
se der unilateralen Distraktion einen Mittelwert von 3,50 Millimeter (27,9%) im 
Zeitintervall von Distraktorentfernung bis zum Zeitpunkt der Langzeitmessung 
für den Rückgang der Ramuslänge. 
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4.3 Bedeutung nachfolgender Osteotomien 
Die zusätzlich durchgeführten Operationen im Anschluss an eine Behandlung 
mit einem vertikalen Distraktor sind oftmals ein wichtiger Faktor für das Errei-
chen eines bestmöglichen funktionellen und ästhetischen Endergebnisses 
(Karun et al., 2013). Im Vergleich zur Therapie mit ausschließlich konventio-
nellen Osteotomietechniken bietet die Kombination von Osteodistraktion und 
Osteotomie eine große Bandbreite an Möglichkeiten, das erzielte Ergebnis zu 
optimieren (Bertele et al., 2005). 
So ist auf Grund von starken Gesichtsasymmetrien oder Kieferfehllagen die 
Knochendistraktion oft nur ein erster operativer Schritt, bevor ein Jahr später 
mit umfangreichen Osteotomien im Mittel- und Untergesicht die komplexen 
Gesichtsfehlbildungen korrigiert werden und eine optimale Okklusion und Stabi-
lität erlangt wird. Dies wird durch sagittale Osteotomie nach Obwegeser oder 
Hunsuck/Epker (Takahashi, Kawamura, & Takano-Yamamoto, 2010; Trauner & 
Obwegeser, 1957; A. Triaca, 1989) und durch bimaxilläre Umstellungsosteo-
tomien erreicht (Bertele et al., 2005). In umgekehrter Betrachtung ist dieses 
optimale Ergebnis jedoch erst durch die vertikale Distraktion im Vorfeld möglich. 
Das optische Ergebnis spielt eine zentrale Rolle für die Psyche der Patienten, 
deren Selbstwertgefühl durch das Behandlungsergebnis enorm gestärkt wird. 
Jedoch ist jede Operation verbunden mit möglichen perioperativen Komplika-
tionen, welche in ihrer Notwendigkeit eingehend geprüft werden sollte. 2014 
publizierten Asçenco et al. eine Studie über 33 Patienten mit hemifazialer 
Mikrosomie mit einem Durchschnittsalter von 7,3 Jahren zum Zeitpunkt der 
Osteodistraktion. Es zeigte sich bei neunzig Prozent der Fälle nach durch-
schnittlich 44 Monaten ein Rückgang der durch Distraktion erreichten Sym-
metrie, welche eine anschließende orthognathe Operation erforderlich machte, 
so dass die Autoren im Fazit einer Distraktionsosteogenese bei sich im Wachs-
tum befindenden Patienten sehr kritisch gegenüberstanden (Ascenco 
et al., 2014). 
Eine vergleichende Untersuchung bei adulten Patienten liegt derzeit nicht vor. 
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4.3.1 Ergebniskritik bezüglich nachfolgende Osteotomien 
Von zusätzlichen Operationen ausgenommen wurden in dieser Untersuchung 
Patienten mit deutlicher Arthrose in den Condylen und Rheuma, Patienten mit 
optimaler stabiler Okklusion bereits nach Distraktion und Patienten, die einer 
weiteren Operation aufgrund eines für sie bereits optimalen Endergebnisses 
nicht zustimmten. 
Bilaterale Distraktion: 
Im Rahmen der bilateralen Distraktionen wurde bei drei der fünfzehn Patienten 
dieser Untersuchung eine zusätzliche bimaxillären Operation durchgeführt. In 
zwei dieser Fälle wurde zudem eine sagittale Spaltung durchgeführt. In allen 
drei Fällen konnte ein sehr gutes Langzeitergebnis festgestellt werden. Präg-
nant sieht man hingegen im Fall einer Patientin (mit einer zum Zeitpunkt der 
Distraktorentfernung nach sieben Monaten sehr weichen Knochensubstanz), 
bei der man, bedingt durch eine Arthrose der Kiefergelenke, keine stabilisieren-
de bimaxilläre Umstellungsosteotomie vornahm sondern lediglich eine Le Fort I 
Operation zur Anpassung der Okklusion durchführte, einen starken Verlust der 
Ramuslänge nach Distraktion. Trotzdem stellte sich das optische und funktio-
nelle Endergebnis als für die Patientin befriedigend dar. 
Unilaterale Distraktion: 
Sieben der elf Patienten mit unilateraler Distraktion wurden einer zusätzlichen 
bimaxillären Operation und hiervon drei der Patienten einer sagittalen Spaltung 
zugeführt. Die Entscheidung für eine zusätzliche Operation lag in allen Fällen 
begründet in einer sehr ausgeprägten Gesichtsasymmetrie und einer Malokklu-
sion, welche allein durch eine Distraktion nicht zu einem zufriedenstellenden 
Endergebnis geführt hätte. 
Bei drei der Patienten konnte ein Rückgang an Ramuslänge, der sich deutlich 
nach Entfernung des Distraktors ergab, durch die stabilisierende Auswirkung 
der zusätzlichen Operation aufgehalten werden. Bei den vier Patienten ohne 
zusätzliche Operation konnte jeweils ein sehr geringer Längenverlust des dis-
trahierten Ramus und ein sehr zufriedenstellendes Endergebnis verzeichnet 
werden, so dass keine Notwendigkeit für eine zusätzliche Operation bestand. 
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4.4 Schlussfolgerung 
1. Eine sechsmonatige Retentionsphase ist indiziert, um die Stabilität des 
distrahierten Knochens zu unterstützen. Bei einem Zeitraum unter sechs 
Monaten ist die Gefahr des Rezidivs erhöht. 
2. Die Ergebnisse dieser Arbeit über die Langzeitstabilität des distrahierten 
Knochens nach enoraler Distraktion des aufsteigenden Unterkieferastes 
zeigen, dass eine Überkorrektur zur Erzielung eines stabilen Endergebnis-
ses notwendig ist, da sich eine Tendenz zur Resorption des neu gebildeten 
Knochens abzeichnet. Ein Unterschied in der Langzeitstabilität nach uni-
lateral beziehungsweise bilateraler Distraktion ließ sich nicht feststellen. 
3. Durch die initiale Therapie der Distraktionsosteogenese ist es möglich, 
Patienten mit schweren Kieferfehlstellungen und Gesichtsasymmetrien einer 
weiteren korrigierenden Operation zuzuführen, welche final ein zufrieden-
stellendes Ergebnis ermöglicht und zur Stabilisierung des durch Distraktion 
erreichten Ergebnisses führt. 
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5 Zusammenfassung 
Mit der Methode der enoralen Distraktion des aufsteigenden Unterkieferastes ist 
ein Weg gefunden worden, Patienten mit sowohl angeborenen wie auch erwor-
benen Kieferfehlstellungen aufgrund eines zu kurzen Unterkieferastes erfolg-
reich und für den Patienten schonend zu therapieren. 
Die Indikationsstellung für eine Elongation des Ramus ascendens des Unter-
kiefers bestand bei den 26 Patienten dieser Studie im Alter zwischen 16 und 51 
Jahren für die hemifaziale Mikrosomie, Goldenhar-Syndrom, Angle Klasse II 
und erworbenen Defiziten des Ramus ascendens durch Trauma, Nekrose oder 
Kiefergelenksarthrose. 
Die Behandlung wurde in der ersten Patientengruppe bilateral und in der zwei-
ten Patientengruppe unilateral durchgeführt. Die Messungen wurden an Pano-
ramaschichtaufnahmen zum Zeitpunkt vor Distraktion, bei Distraktorentfernung 
und nach im Minimum 5 Monaten bis maximal 53 Monaten an reproduzierbaren 
Messpunkten vorgenommen. 
Die Ergebnisse der Studie zeigen deutlich, dass die vertikale Ramusdistraktion 
bei Erwachsenen erfolgreich ist. Dies lässt sich anhand der gemessenen Lang-
zeitstabilität der gewonnenen Knochensubstanz darstellen. Diese zeigten im 
Mittel 9,0 Millimeter (72,1% der zuvor distrahierten Strecke) bei den 11 Fällen 
unilateraler Distraktion und 7,19 Millimeter (67,1% der zuvor distrahierten Stre-
cke) am rechten Ramus beziehungsweise 7,88 Millimeter (73,2% der zuvor 
distrahierten Strecke) am linken Ramus bei den 15 Fällen bilateraler Distraktion. 
Besondere Berücksichtigung sollte das Einhalten des sechs monatigen Inter-
valls von Distraktorimplantation bis Distraktorentfernung für einen Langzeit-
erfolg der Knochenstabilität finden. Patienten, bei denen bedingt durch 
Komplikationen eine vorzeitige Distraktorentfernung nötig war, zeigten eine 
größere Tendenz zum Rückgang von gewonnener Knochensubstanz gegen-
über Patienten bei denen das Sechsmonatsintervall eingehalten werden konnte. 
Eindrücklich zeigt diese Untersuchung, dass in den meisten Fällen eines 
schweren Fehlbisses die vertikale Ramusdistraktion einen ersten Schritt der 
Behandlung darstellt, durch die es möglich wird, mit anschließenden mono- 
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oder bignathen Kieferlagekorrekturen zu einem für den Patienten optimalen 
Ergebnis zu gelangen und die Stabilität des Ergebnisses nach Distraktion lang-
fristig zu sichern. 
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